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emission de positons sont 

de nouvelles techniques 
d’imagerie dont la place 
dans le depistage, 
le diagnostic precoce 
du cancer colorectal ou le 
suivi des patients n’est pas 
encore bien definie, mais 
dont les perspectives sont 
immenses. 


Ce qui est nouveau 


Le coloscanner est un moyen non invasif d’examiner le colon et le 
rectum dont la sensibilite est proche de la coloscopie pour les 
polypes de plus de 6 mm. La place de cet examen, en particulier 
dans le depistage, n’est pas encore determinee. 

La TEP au fluorodesoxyglucose (18F) apporte des informations 
utiles dans revaluation de I’extension des cancers colorectaux 
metastases ou suspects d’etre metastatiques avant decision de 
traitement a but curatif. Elle permet de localiser des recidives 
occultes en cas d’elevation isolee de I’ACE. 


L innovation therapeutique a ete a I’origine de progres 
majeurs dans le traitement des cancers colorectaux, 
armeliorant ainsi la survie des patients. Cette ameliora- 
tion therapeutique a parfois occulte d’autres progres aussi 
importants tels que ceux de I’imagerie. [.’amelioration du pronos- 
tic du cancer colorectal repose cependant sur un diagnostic pre- 
coce afin de rompre le paradoxe suivant : la lesion precancereuse 
est connue mais elle reste inapparente, et le cancer peut se 
developper de maniere asymptomatique pendant 15 ans. Les 
tentatives de depistage en France ont utilise essentiellement la 
recherche de sang occulte dans les selles, mais les examens 
endoscopiques ou radiologiques ont toujours ete consideres 
comme trop agressifs et couteux pour trouver une place dans ce 
contexte. 

Coloscanner: quelles indications? 

Le coloscanner pourrait connaitre un developperment dans le 
cadre du depistage. Les interets du coloscanner sont sa bonne 
sensibilite, avec un examen vrai de [ensemble du colon, et un 
caractere peu invasif. En particulier, la realisation de I’examen 
sans anesthesie dans des conditions de contort tout a fait 
acceptables par le patient est un atout majeur de cet examen. II a 
toutefois deux inconvenients, d’une part la necessity d’une pre- 
paration proche de celle de la coloscopie, d’autre part la neces- 
sity d’une coloscopie classique avec nouvelle preparation 
colique en cas de mise en evidence d’une anomalie. Par ailleurs, 
son caractere irradiant reste difficile a accepter dans le contexte 
du depistage. En tant que clinicien, il est difficile de ne pas etre 
seduit (comme les patients) par les images fournies par le colo- 
scanner, mais il reste impossible a ce jour de determiner une 
place specifique pour cet examen. L’interet potentiel le plus 
important est sans aucun doute le depistage, car la lesion cible 
est de petite taille, definie comme superieure a 6 mm. 
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CANCER COLORECTAL NOUVELLES TECHNIQUES D’lMAGERIE 


Le coloscanner pourrait se reveler utile dans le depistage de 
certaines populations a risque eleve, en particulier celles qui 
n’accepteraient pas d’etre explorees par coloscopie, voire de 
populations a risque standard suivies a I’heure actuelle par le test 
de recherche de sang occulte dans les selles. 1 II reste neanmoins 
a determiner le risque d’une irradiation reguliere dans ce 
contexte du depistage. Comme pour les scan- 
ners realises dans les etudes sur le depistage du 
cancer du poumon, les examens doivent etre 
realises avec des appareils a faible irradiation. 2 

Le coloscanner (v. page 1078) est deja utilise 
dans le suivi de certains patients a risque de 
complications cardiaque ou pulmonaire lors 
d’une anesthesie, et pour lesquels il est impor- 
tant d’eliminer une evolutivite de la polypose 
colique avant qu’une transformation cancereuse 
ne survienne. 

Le coloscanner pourrait egalement avoir un interet chez cer- 
tains patients ages ; des etudes sont en cours afin de demontrer 
I’innocuite et I’efficacite diagnostique dans ce contexte. 

Toutes ces indications doivent done encore etre validees par 
des etudes prospectives, et la prescription de cet examen doit 
attendre les resultats de ces etudes, et rester limitee. A ce pro- 
pos, la mise a jour en 2010 des recommandations de la Haute 
Autorite de sante est claire: les indications du coloscanner 
sont une videocoloscopie incomplete, un diagnostic de symp- 
tomes coliques si le patient refuse la videocoloscopie, en cas de 
comorbidites compromettant la securite de la videocoloscopie, 
et en cas de depistage si le patient refuse la videocoloscopie 
malgre un test positif de recherche de sang occulte dans les 
selles. II est a noter qu’alors que le coloscanner n’a pas encore 
trouve une place dans la strategie diagnostique du cancer colo- 
rectal, deja la colo-IRM se presente avec I’avantage majeur de ne 
pas necessiter d’irradiation. L’utilisation de ces examens ne va 
pas sans quelques interrogations en termes de disponibilite 
effective et « egalitaire » sur I’ensemble du territoire. 

Tomographie par emission de positons 

L’arrivee de la tomographie par emissions de positons (TEP), 
avec un analogue radioactif du glucose, le fluorodesoxyglucose 
(18F) ou FDG, a modifie la strategie diagnostique dans le cancer 
colorectal metastase. Actuellement, en France, la TEP ne se 
congoit que fusionnee a la tomodensitometrie (TEP/TDM). Cer- 
taines indications ne font plus I’objet de debat. 3 II en est ainsi de la 
TEP realisee chez des patients ayant une elevation inexpliquee de 
la concentration plasmatique de I’antigene carcino-embryonnaire 
(ACE) qui permet souvent de trouver des recidives inapparentes 
aux examens d’imagerie conventionnelle (v. Atlas, page 1074, 
fig. 1). Ce progres diagnostique amene d’ailleurs a se reposer la 
question de I ’interet du suivi par ACE qui a ete beaucoup critique, 
car considere comme non efficace en termes de rapport cout-vie 


sauvee. La possibility de faire des diagnostics precoces de reci- 
dive grace a la TEP pourrait permettre de depister des recidives 
plus precoces et done plus accessibles a un traitement curatif. 

L’autre indication indiscutable sur un plan clinique est I’aide au 
diagnostic de recidive pelvienne. Dans les cas douteux, compor- 
tant des images sclereuses post-radiotherapie en presacre, la 

mise en evidence d’une fixation a la TEP 
apporte un argument fort en faveur du diag- 
nostic, evitant des atermoiements qui duraient 
parfois des mois (v. Atlas, page 1075, fig. 2). 
En ce qui concerne le bilan d’extension des 
cancers metastases ou suspects de Metre, la 
mise en evidence de fixations pathologiques 
au niveau d’aires ganglionnaires ou de lesions 
pulmonaires considerees comme douteuses 
mais sans diagnostic franc sur des donnees 
morphologiques, constitue egalement un progres diagnostique 
indiscutable. 4 

A partir de ces donnees, la realisation de la TEP avant decision 
multidisciplinaire de resection de metastases hepatiques ou pul- 
monaires a gagne du terrain, meme si cette prescription n’est 
pas encore systematique (v. Atlas, pages 1075-7, fig. 3 a 5). Elle 
est encore sous-utilisee alors que r interet de cet examen dans la 
stadification est demontre 5 et que cette indication est listee dans 
I’autorisation de mise sur le marche du FDG au niveau europeen. 
Mais dans ce contexte, les meilleures indications restent a defi- 
nir: vaut-il mieux realiser une TEP chez des patients ayant des 
metastases aisement resecables, afin de ne pas passer a cote 
d’une lesion supplementaire aisement accessible a la resection 
lors du meme geste, ou faut-il realiser la TEP dans des situations 
plus avancees de resection « limite » ou elle a alors pour but de 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le coloscanner peut deja etre utilise en cas de coloscopie 
incomplete, d’indication d’exploration colique chez des 
patients refusant la coloscopie ou ayant un risque 
anesthesique majeur. 

►► La TEP permet le diagnostic precoce de recidive chez des 
patients ayant un ACE eleve; elle permet aussi un meilleur 
bilan preoperatoire en cas de proposition de chirurgie a but 
curatif. 

►► La place de la TEP dans revaluation precoce de I’efficacite 
des traitements et dans la surveillance des patients operes 
n’est pas encore determinee. Compte tenu du cout de cet 
examen, une utilisation dans ces situations doit etre reservee 
aux cas selectionnes en reunion de concertation 
pluridisciplinaire. 
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contre-indiquer eventuellement la chirurgie? L’analyse des publi- 
cations abordant cette question est difficile, car la TEP a souvent 
ete comparee a des examens de radiologie conventionnelle mal 
standardises et n’utilisant pas les avancees technologiques les 
plus recentes. En outre, la mise en evidence d’une fixation 
contre-indiquant la chirurgie n’etait que rarement suivie d’un pre- 
levement histologique du site de fixation permettant d’affirmer 
son caractere pathologique. Dans ce contexte, des etudes ont 
trouve des modifications des strategies therapeutiques allant de 
28 a 50 % des cas, 6 ’ 7 prouvant, meme si elles en surestiment la 
valeur, I’interet de cet examen. 

La maladie peritoneale reste la grande orpheline de ces avan- 
cees diagnostiques puisque le pouvoir de resolution de la TEP 
(6 mm environ) ne permet de detecter que des maladies a relati- 
vement gros nodules et sous-estime done, comme les autres 
examens, I’importance de la carcinose, et ne permet pas d’aider 
a porter I’indication d’un traitement a but curatif tel que la chimio- 
hyperthermie intraperitoneale; I’IRM de diffusion pourrait etre le 
rmeilleur examen d’imagerie dans cette indication. 8 

A I’inverse, la TEP permet des diagnostics a un stade precoce, 
et elle a meme ete proposee pour faire le diagnostic de tumeurs 
benignes telles que les polypes. Cette indication apparait cepen- 
dant farfelue compte tenu du cout de I’examen et du nombre de 
machines, qui reste I i mite en France. 

Un diagnostic precoce de cancer colorectal peut cependant 
etre realise par la TEP lorsqu’une fixation est mise en evidence au 
niveau colique alors que I’examen a ete realise pour faire le bilan 
d’une autre maladie neoplasique. Cela impose une exploration 
colique lorsqu’une telle anomalie de fixation est mise en evidence 
(v. Atlas, page 1077, fig. 6). 

Les traitements par chimiotherapie et/ou therapies ciblees 
peuvent entraTner une diminution de la fixation du FDG, en parti- 
culier chez les repondeurs ; il faut cependant rappeler que la TEP 
n’a aucun interet dermontre dans ce domaine. Proposer une TEP 
dont le cout est de 1 000 euros pour evaluer I’efficacite d’un trai- 
tement chez un patient n’ayant pas de perspective de chirurgie a 
but curatif doit done etre evite. 

De meme, dans la surveillance du cancer colorectal, les etudes 
manquent a ce jour pour affirmer que la TEP a un role en termes 
de gain cout-efficacite. Elle permet sans doute des diagnostics 
de recidives precoces. En revanche, il n’est pas dermontre que la 
precocite de ces diagnostics aboutit a un traitement plus efficace 
(risque de biais d’avance au diagnostic). Pour etre reconnue 
dans cette indication de surveillance, il faudra done que la TEP 
dermontre qu’elle peut apporter une amelioration nette de la sur- 
vie des patients en recidive. 

Conclusion 

L’arrivee de ces nouvelles techniques rend la presence des 
specialistes de I’image indispensable lors des reunions de 
concertation pluridisciplinaire: il est hors de question de porter 


un diagnostic, d’etablir les resultats d’un bilan d’extension et 
done de definir la strategie therapeutique sans I’apport de leur 
competence. Le rythrme rapide des progres des outils d’imagerie 
va sans doute encore profondement modifier ces strategies 
d’imagerie dans le futur. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Non-invasive imaging tools in colorectal cancer 

Coloscanner is a new radiologic tool to determine if abnormalities of colon and especially 
neoplasms are present. Considering its sensitivity and its tolerance, it could become in the next 
future a useful tool for screening of certain at risk populations. Positron emission tomography (PET) 
using fluorodeoxyglucose (18F) is the first functional imaging modality already available in 
oncology. In colorectal neoplasm, it is now considered as essential for the diagnosis of unexplained 
raise of CEA levels, differential diagnosis between benign and malignant disease (especially for 
suspected local recurrence of rectal cancer), or preoperative staging in case of complex surgical 
strategies. Its role in early determination of therapeutic response should be evaluated. 

resume Nouvelles techniques d’imagerie dans les cancers 
colorectaux 

Le coloscanner est un examen radiologique permettant I’exploration colique. Cet examen est 
actuellement indique en cas de coloscopie incomplete, de refus de la coloscopie ou de risque 
anesthesique eleve. II pourrait dans I’avenir, compte tenu de sa bonne sensibilite et de son 
innocuite, etre propose dans le depistage de certaines populations a risque. La tomographie par 
emission de positons ou TEP au fluorodesoxyglucose (18F) ou FDG est le premier examen 
d’imagerie fonctionnelle disponible en cancerologie. Dans le domaine du cancer colorectal, la TEP 
a tres rapidement occupe une place de choix, en particulier pour le diagnostic d’elevation 
inexpliquee de I’antigene carcinoembryonnaire, le diagnostic benin-malin dans certains cas 
difficiles tels que les recidives pelviennes, ou le bilan preoperatoire dans le cadre de strategie 
therapeutique complexe. Sa place dans Devaluation therapeutique et la surveillance reste a definir. 
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